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La gestion en la unidad del dolor

esde la creacion en 1973 de la primera Unidad de Dolor de mano del Dr. J. L. Madrid

Arias, el desarrollo de nuevas Unidades ha seguido un camino tortuoso y lleno de difi-

cultades adaptandose a las vicisitudes que se han ido presentando dada la idiosincrasia
de la composicién habitualmente unidisciplinaria y dependiente de los Servicios de Anestesio-
logia y Reanimacion.

El modelo de acreditacion de la Joint Commission para centros de atencidn sanitaria, de origen
norteamericano, recoge un conjunto de estdndares relacionados con la atencién de calidad a la
persona con dolor, como son el reconocimiento del derecho a una atencién adecuada, la evaluacién
de la situacién de dolor, la planificacidn de las actividades y la aplicacidn de tratamientos. La Joint
Commission, en colaboracidén con el National Pharmaceutical Council, elaboré un documento para
mejorar el desempefio de las organizaciones que se dedican al tratamiento del dolor (1).

En este sentido, en el afio 2011 se cred un documento, promovido por el Ministerio de Sa-
nidad, de estandares y recomendaciones para las unidades de tratamiento del dolor, en el que
participaron multiples disciplinas relacionadas con el dolor. El objetivo del documento es poner
a disposicién de las administraciones publicas sanitarias, gestores —publicos y privados— y pro-
fesionales sanitarios, criterios para la organizacion y gestion de estas unidades, contribuyendo a
la mejora en las condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las multiples dimensiones
que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion de los servicios, asi como para su
disefio y equipamiento (2).

En el documento se establecen estindares sobre diagndsticos y procedimientos en las uni-
dades pero no se establecen los criterios taxonémicos en los que basarse para unificarlos. Sin
embargo, ya en 2007 el equipo liderado por la Dra. L. Vicente Fatela, del Hospital Universitario
12 de Octubre de Madrid, habia presentado por primera vez un articulo en la Revista de la So-
ciedad Espariola del Dolor en el que remarcaba la necesidad de unificar los diagndsticos en base
a las normas de clasificacién que establece la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
OMS (CIE- 9-MC) (3).

La CIE-9-MC ha servido como clasificacion de referencia para toda la investigacion llevada a
cabo sobre la posibilidad de agrupar los enfermos, no sélo por diagndstico, sino de acuerdo con
el proceso realizado durante su paso por el sistema sanitario, al objeto de evaluar los resultados
obtenidos, tanto cara al usuario como al gestor del sistema (4).

El sistema de medicidn del producto final hospitalario mds aceptado universalmente, basado
en variables clinicas, es el sistema de agrupamiento de grupos relacionados con el diagnéstico
(GRD). Es un sistema de clasificacién de pacientes basado en la agrupaciéon de diagndsticos
mads o menos afines y en la combinacién de diferentes atributos predictivos del nivel de recursos
hospitalarios que estos consumen. Es un sistema de clasificacion de episodios de hospitalizacién
en base a isoconsumo de recursos.

Para la construccion de este sistema de clasificacién de pacientes es necesario el Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD), para utilizar en informes de alta hospitalaria y que se define
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como el nimero minimo de variables que permita obtener un maximo de aplicaciones clinicas y
administrativas (5,6).

Existen diversos estudios que demuestran que la mera existencia de informacion con respecto
a lo que se hace y lo que cuesta tratar una determinada patologia, tiene un importante efecto
reductor del coste por proceso, siempre y cuando la informacion llegue a los que realmente ge-
neran el gasto: los responsables de las unidades (7).

La codificacién representa una mejora en la gestién de las unidades favoreciendo los estu-
dios clinicos, epidemioldgicos, de morbilidad, mortalidad, de investigacién y financiacién por
procesos (GRD). En este sentido, ya en el Libro Blanco de la SED de 2008, en su apartado de
acreditacion, se dice que todas las unidades del dolor deben tender hacia la utilizacién del mismo
sistema de codificacién de los diagnésticos del dolor y de los procedimientos terapéuticos, ade-
cuado a los diagnésticos del comité de taxonomia de la IASP y al ICD-9 (8).

El problema se presentaba cuando la CIE-9-MC no contemplaba algunos de los principales
diagnésticos y procedimientos presentes en las Unidades de Dolor, es por ello que desde la SED
se impulso la elaboracién de un boletin anexo, que trabajé excelentemente el equipo de las Dras.
Vicente y Acedo del Hospital 12 de Octubre de Madrid, consiguiendo en el afio 2012 que se edi-
tara desde el Ministerio de Sanidad un boletin de actualizacién en la codificacion del dolor y de
los procedimientos en columna, sin duda, los mds frecuentes en nuestras unidades del dolor (9).

A pesar de que estos documentos sientan las bases de la correcta codificacién de procesos y
procedimientos, la realidad es que no se utilizan sistematicamente en todas las unidades del dolor,
posiblemente por desconocimiento o por considerar erréneamente que la codificacién correcta no
tiene la importancia debida. Nuevamente el equipo liderado por la Dra. Acedo presenta un nuevo
trabajo de actualizacion en el que muestra la codificacion de diagndsticos segtn la CIE-9-MCy la
importancia de obtener a partir de ellos los GRD correspondientes que dardn a nuestras actuaciones
su grado de complejidad y por tanto el “peso” que determinard su justo coste (10).

Debemos pues entender que sélo la correcta codificacion de diagnésticos/procedimientos se-
gun la CIE-9-MC reflejara la actividad real y el coste que nuestras actuaciones en las unidades
de dolor generan, es decir, el peso especifico de nuestro trabajo en el Sistema de Salud. Nuestra
gestion de la unidad de dolor no serd completa si no se considera necesaria e imprescindible la
codificacidn correcta de nuestra actividad.
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